TIMBRE DA ESCOLA


São Paulo, ______ de ___________de ______.
Ofício nº __/____
Interessado: (NOME DO ALUNO E RA):
Assunto: SOLICITAÇÃO DE ATENDIMENTO DOMICILIAR
Motivo: ________________________________________________________
Deficiência ________________ CID._______ cadeirante SIM (   ) - NÃO (   )

Encaminhamento: UNIDADE REGIONAL DE ENSINO CENTRO SUL/ EDUCAÇÃO ESPECIAL
A Unidade Escolar __________________ solicita a Equipe da Educação Especial a possibilidade do encaminhamento do expediente para o ATENDIMENTO DOMICILIAR a favor do aluno___________________________________________, RA:______________________, data de nascimento__/___/___ e idade________, matriculado no __ ano, do Ensino_____ _________ no horário das ___h___- as ___h___.
O aluno possui o laudo com a seguinte deficiência _____________ CID_____, assinado pelo médico especialista (informar a especialidade) datado de ____/____/_______

Responsáveis:
Pai _________________________________ Telefone de contato: (11) ____________
Mãe ________________________________ Telefone de contato: (11) ____________

Endereço completo: _______________________________________nº______
Bairro________________________ e CEP: ________.

Esclarecemos que todos os documentos são imprescindíveis para dar continuidade à solicitação, de acordo com a Legislação Vigente. Resolução SE-25-01/04/2016.
_____________________________________
Assinatura e carimbo do Diretor da Escola

